Arztlich-pflegerischer Fragebogen

Gesundheits
region?’
-~ Stadt Nornberg

Vollstandige Patientendaten od. Aufkleber Betreuung erforderlich

[ ] Frau [ | Herr []divers [ Jnein [ ]ja:[ ] Vollmacht /[ ] Betreuung liegt vor

Name: |:| Betreuung angeregt, am:
Vorname:

Kontaktdaten Angehdrige / Betreuer
Geburtsdatum:
StraRe: Name:
PLZ/ Wohnort: TeI...
Krankenkasse Mail:

|:| Betreuerln

Privat versichert: |:| ja/ |:| nein

[ ] Bevollméchtigte/r

Pflegegrad [ ] nein[_]ja, welcher [ ] beantragt

Anfrage fir [ ] stationare Pflege [ ] Kurzzeitpflege [ ] anschlieRende stationare Pflege erforderlich

Gewilinschtes Aufnahmedatum:

Alle Diagnosen / aktueller Medikamentenplan (ggf. gesonderter Ausdruck als Anlage)

[ ] palliative Situation [ ] SAPV eingeleitet

Liegt eine aktive Suchterkrankung vor?

[ ]nein [ ]ja, welche

GroRe: cm Gewicht: kg

Liegen (geronto-)psychiatrische Erkrankungen vor? Wenn ja, welche:

|:| Selbst-/ |:| Fremdgefahrdung |:| verbal / kérperlich aggressiv
Eingeschrankte Orientierung [ ] értlich [_] zeitlich [_] zur Person [_] situativ

[ ] beschiitzende Unterbringung, [_] freiheitsentziehende MaRnahmen erforderlich

|:| beantragt, am |:| genehmigt welche:

[ ] Hinlauftendenz
[ ] néchtliche Unruhe

Liegen Infektionserkrankungen vor? Wenn ja, welche

[ ] Isolation erforderlich

Pflegebedarf
Mobilitat selbstandig hilfsbediirftig
Gehen [ ]Ebene /[ ] Treppen [ ] Ebene /[ ] Treppen
Stehen [] []
Sitzen [ ] stuhl /[ ] Bettkante [ ] stuhl /[ ] Bettkante
Transfer [] []
Lagewechsel im Bett [] [ ] Umlagerung /[_] bettlagrig
Risikobereiche [ ] Sturzrisiko [ ] Dekubitusrisiko [ ] Kontrakturrisiko
Hilfsmittel Vorhanden:

Beantragt:
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Koérperpflege

selbstandig

hilfsbeddrftig

An-/ Auskleiden

[ ] ober-/[ ] Unterkérper

[ ] ober- /[ ] Unterkérper

Waschen [ ] ober-/[_] unterkorper [ ] ober-/[_] Unterkérper
Mundpflege |:| |:|

Haarpflege / Rasur [] []

Erndhrung selbstandig hilfsbeddrftig

Essen |:| D

Trinken [] []

Risikobereiche

[ ] Mangelernihrung
[ ] Diabetes [_] insulinpflichtig

[ ] Flussigkeitsdefizit

[ ] Schluckstérung

Hilfsmittel

[ ]PEG [ ] Magensonde andere:

Ausscheidung

selbstandig

hilfsbedurftig

Toilettengang

[]

[]

Inkontinenzversorgung

[

[

Risikobereiche

[ ] Harninkontinenz

[ ] stuhlinkontinenz

[ ] obstipation

Hilfsmittel

[ ] Dauerkatheter [ ] zystofix [ |Stoma [ ] sonst.:

Kommunikation

Sprache [ ] Deutsch [ ] mégl. Sprachen:
[ ] Aphasie

sehen [ ] Blindheit

hoéren [ ] Taubheit

Sonstige Auffilligkeiten

[ ] Wunden Lokalisation:
[ ] schmerzen Lokalisation:
[ ] Atmung [ ] sauerstoffgabe erforderlich Lieferfirma:

[ ] Tracheostoma

[ ] Allergien welche:

Weitere Anmerkungen

Kontaktdaten fiir Riickfragen:

Stand: V0 06.10.2025

Datum, Unterschrift Arzt / Pflege
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